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Lapsen rinosinuiitti

Rinosinuiitti on nendn ja sivuonteloiden dkillinen tai krooninen tulehduksellinen sairaus. Lapsilla vi-
ruksen aiheuttama dkillinen ylahengitystietulehdus ja siihen liittyva &killinen virusperdinen rinosinuiit-
ti ovat yleisia. Niihin riittaa oireenmukainen hoito. Akillinen bakteerin aiheuttama rinosinuiitti ja kroo-
ninen rinosinuiitti ovat lapsilla harvinaisia. Niille altistavia tekijoitd ovat muun muassa altistuminen
tupakansavulle, astma, immuunipuolustuksen hairi6 ja rakenteelliset tekijat. Rinosinuiitti todetaan esi-
tietojen ja kliinisen tutkimuksen avulla. Kuvantamista ei suositella. Akillistd bakteerin aiheuttamaa rino-
sinuiittia ja kroonista rinosinuiittia hoidetaan muun muassa mikrobilaakkeilld, nendan annosteltavalla
glukokortikoidisumutteella ja tukihoidolla, kuten nendan annosteltavilla dekongestanteilla ja nendn suo-
lavesihuuhtelulla. Kitarisan leikkauksen hyodyllisyydestd kroonisen rinosinuiitin ja toistuvien dkillisten
rinosinuiittien hoitona on jonkin verran tutkimusnayttéd. Lapsen rinosinuiitti voi edetd ja komplisoitua
nopeasti. Vaikea rinosinuiitti hoidetaan erikoissairaanhoidossa muun muassa lavaation, leikkauksen tai

tehostetun ladkehoidon avulla.

enin sivuonteloista poskiontelot, otsa-

ontelot ja etummaiset seulalokerot

avautuvat keskikiytavaan keskikuorikon
alle ja muodostavat rinosinuiitin syntymekanis-
mien kannalta tirkein rakenteellisen ja toimin-
nallisen ostiomeataalisen yksikon. Takimmaiset
seulalokerot ja kitaluun ontelot avautuvat yla-
kuorikon alle. Seulalokerot ja poskiontelot ovat
jo vastasyntyneelld, otsa- ja kitaontelot kehitty-
vit vasta syntymin jilkeen. Sivuontelot muo-
toutuvat lapsen kasvaessa. Lasten seulalokerot
ja poskiontelot saavuttavat lopullisen kokonsa
12-13 vuoden idssd, minki jalkeen niitd voidaan
periaatteessa hoitaa ja tutkia kuten aikuistenkin.
Otsaonteloiden laajeneminen jatkuu pituuskas-
vun péittymiseen saakka (1,2). Sivuonteloiden
merkitystd ei tiysin tunneta.

Rinosinuiitilla tarkoitetaan nenin ja sivu-
onteloiden ikillista tai kroonista tulehduk-
sellista sairautta. Rinosinuiitti-termin rinnalla
kiytetddn myos sivuontelotulehdus-nimitysta.
Lapsen ikillinen virusperiinen ylihengitystie-
tulehdus ja siihen liittyvd rinosinuiitti ovat
hyvin yleisid. Ne paranevat ilman lddkehoitoa.
Bakteerin aiheuttama ikillinen rinosinuiitti tai
krooninen tulehdus ovat lapsuusidssd harvinai-
sia. Kliinikon olisi hyvi osata tunnistaa ja hoi-
taa nama harvinaisemmat rinosinuiittimuodot.

Akillinen viruksen aiheuttama
ylahengitystietulehdus

Akillinen viruksen aiheuttama ylihengitystie-
tulehdus eli flunssa on lasten yleisin sairaus.
Sen oireet kestivit yleensd alle 10 vrk:n ajan.
Flunssaa aiheuttavia viruslajeja tunnetaan yli
200, joista tavallisin on rinovirus. Yhden ja kol-
men ikdvuoden vililld lapsilla esiintyy vuosit-
tain keskiméirin noin 3-8 virusperiistd ylihen-
gitystietulehdusta, murrosikiisilld ja aikuisilla
2-4 (3). Toistuvat flunssat altistavat ikillisen
ja kroonisen rinosinuiitin syntymiselle ja voivat
pahentaa lapsen kroonista rinosinuiittia (3,4).
Altistuminen tupakansavulle on akillisen rino-
sinuiitin riskitekija (4-6).

Akillinen rinosinuiitti

Sekd virus- ettd bakteeriperdinen rinosinuiitti
aiheuttaa lapselle vihintdan kaksi seuraavista
oireista: nenderite, tukkoisuus ja sekd paivalld
ettd yolld esiintyvi yski (4,7). Viruksen aiheut-
tamalle tulehdukselle on tyypillistdi 24-48
tunnin kuumeinen vaihe, jota seuraavat voimis-
tuvat yldhengitystieoireet, nenieritteen pak-
suuntuminen ja nenin tukkoisuus. Oireet hel-
pottavat vihitellen 10-14 vrk:n kuluessa (7).
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Toistuvassa dkillisessd rinosinuiitissa esiintyy
vililld oireettomia jaksoja (4).

Arviolta 2-13 % akuuteista virusperiisistd
tulehduksista kehittyy bakteerin aiheuttamak-
si rinosinuiitiksi (3,8). Sen todennikéisyys
lisaantyy idn myota. Esiintyvyys 0-4-vuotiail-
la on 2/1000, 5-14-vuotiailla 5/1000 ja
12-17-vuotiailla 18/1000 (4,9). Tyypilliset
aiheuttajabakteerit ovat Streptococcus pneumo-
niae, S. pyogenes, Haemophilus influenzae, Mora-
xella catarrhalis ja anaerobit (10).

Bakteerin ajheuttaman lapsen rinosinuiitin
diagnosointi perustuu oireisiin ja kliiniseen tut-
kimukseen. Sitd on syyti epiill4, jos taudinkuva
on voimistuva tai voimakasoireinen ja lapsella
esiintyy vdhintddn kolme seuraavista oireista tai
16ydoksistd: limainen, vérillinen tai markiinen
erite, paikallinen kipu (usein toispuolisesti pa-
hempi), yli 38 °C:n kuume, suurentunut CRP-
arvo tai lasko tai yli 10 vrk kestivit oireet (4,7)
(kuva 1). Rinosinuiitille tyypillisid 16ydoksid
ovat nenin limakalvoturvotus, varillinen tai
markiinen erite ja nielun takaseindmai pitkin
valuva limavana (4).

Nenderitteen bakteeriviljely ei kuulu lasten
rinosinuiitin ensilinjan diagnostiikkaan, kos-
ka patogeenisten bakteerien (S. pneumoniae,
H. influenzae, M. catarrhalis) kantajuus on
lapsilla yleistd (9). Jos ensimmdinen mikrobi-
ladkekuuri ei tehoa tai bakteerin aiheuttaman
rinosinuiitin epdillidn uusiutuvan 4 kuukau-
den kuluessa, voi nenin tai nenanielun baktee-
riviljelystd olla hyotya ladkkeen valinnassa ja
taudinaiheuttajan dokumentoinnissa. Lapsilla
nendn ja sivuonteloiden kuvantamisléydoksid
esiintyy usein pelkén virusperdisen hengitystie-
tulehduksen aikana tai jopa silloin, kun hengi-
tystietulehdusta ei ole (11,12). Sivuonteloiden
rontgenkuva aiheuttaa timin vuoksi tarpeetto-
man siderasituksen, eiki siti suositella (9,13).
Kaikukuvauksen kaytostd lasten rinosinuiitin
diagnostiikassa on vihin tutkittua tietoa, mutta
todennikoisesti sitd koskevat samat erotusdiag-
nostiset ongelmat kuin muutakin kuvantamista.

Mikili epiilldan bakteerin aiheuttamaa dkil-
lista markiistd rinosinuiittia, on mikrobilaaki-
tys perusteltu. Ensisijaisina ladkkeind kdytetdan
amoksisilliinid (40 mg/kg/vrk) tai amoksisillii-
ni-klavulaanihappoa. Toissijaisia vaihtoehtoja
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ovat kefaklori, kefuroksiimiaksetiili, sulfa-tri-
metopriimi tai yli kahdeksanvuotiaille myos
doksisyksiini (4,7,9). Satunnaistetut kontrol-
loidut tutkimukset ja meta-analyysit osoittavat,
ettd mikrobildidkitys on yhteydessd vihiiseen
mutta tilastollisesti merkitsevain oireiden para-
nemiseen viikon—kahden kuluessa (4,14-16).
Riippumatta dkillisen rinosinuiitin etiolo-
giasta voidaan hoitona kiyttdi glukokortikoidi-
nendsumutetta, limakalvoja supistavia nenin
paikallisvalmisteita ja nenin suolavesihuuhte-
luita (4,9). Neniin annettava glukokortikoidi-
valmiste suuriannoksisena yksildakehoitona tai
yhdistettynd mikrobilddkkeeseen saattaa vi-
hentdd ainakin yli 13-vuotiaiden oireita jonkin
verran tehokkaammin kuin pelkka mikrobilddke
(4,17-20). Keittosuolatipat ja -huuhtelut ovat
oireenmukaisia hoitokeinoja flunssaiselle lapsel-
le ja helpottavat tukkoisuutta ja nendhengitysti
(21). Limakalvoja supistavia nendsumutteita
tulisi kayttdd korkeintaan 10 vrk:n ajan, eiki
niiden tehosta ole varmaa osoitusta. Antihista-
miini-pseudoefedriinivalmisteet soveltuvat 12
vuotta tayttineiden kiytettdviksi korkeintaan
10 vrk:n ajan ja saattavat helpottaa tukkoisuutta,
vaikka ei olekaan tutkimustietoa, joka osoittaisi
niiden nopeuttavan paranemista (18,19).

Krooninen rinosinuiitti

Lapsen kroonisella rinosinuiitilla tarkoitetaan
vihintddn 12 viikkoa jatkunutta neni- ja sivu-
onteloiden tulehdusta (4). Diagnoosi edel-
lyttad vahintddn kahta seuraavista oireista:
nenin tukkoisuus tai nenderite, kasvojen kipu,
paineen tunne tai yskd (4) (kuva2). Oireis-
ta vahintdin yhden on oltava tukkoisuus tai
nenierite (4). Diagnoosi perustuu oireisiin ja
16ydoksiin. Loydoksid ovat markiinen erite ja
limakalvoturvotus etenkin keskikdytavissa.
Lapsen krooninen rinosinuiitti on moniteki-
jdinen sairaus, jonka esiintyvyyden arviointia
haittaa luotettavien ja turvallisten diagnostis-
ten menetelmien puuttuminen. Pienten lasten
kroonisesta rinosinuiitista on hyvin vihén tut-
kimuksia, minka vuoksi katsauksemme kuvaa
parhaiten nuorten tai nuorten aikuisten tautia.
Ruotsalaisessa syntymikohorttitutkimuksessa
16-vuotiaiden kroonisen rinosinuiitin esiinty-
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Akillinen rinosinuiitti
QOireet kestaneet yli 10 vrk tai pahentuneet 5 vrk:n jalkeen
Mérkainen nenderite tai nendn tukkoisuus
Naiden lisaksi joko pddnsarky, kasvokipu tai yska

Ei

Ei mitdan hoitoa tai
oireenmukainen hoito:
suolavesihuuhtelu tai kostutus

Tuleeko hoitovaste?

Kylla Ei

[ Seurannan

Lisaa nendan annettava
lopettaminen

glukokortikoidivalmiste

Tuleeko hoitovaste?

Ei

Kylla

Kylla

Onko vahintdan 3 seuraavista oireista?
1. Markainen erite

2. Sairas lapsi

3. Suurentunut CRP-pitoisuus

4., Kuume yli 38 °C

5. Pahentunut markainen nuha

Ovatko oireet voimakkaita
tai etenevia tai
yldluomi turpoaa?

Mikrobilddkkeeksi amoksisilliini tai amoksisilliini +
klavulaanihappo, muuksi hoidoksi
suolavesihuuhtelu, kostutus, dekongestantti,
nendan annosteltava glukokortikoidivalmiste

Kiireellinen tai

paivystyksellinen
sairaala-arvio

Kylla

Tuleeko hoitovaste?

Ei

Seurannan
lopettaminen

Tarkista anamneesi ja status

Harkitse uutta mikrobilddkehoitoa tai punktiota

Konsultoi KNK-ladkaria

KUVA 1. Akillisen rinosinuiitin hoidon porrastus (4). Pienten lasten dkillisestd markaisestd rinosinuiitista on
hyvin véhan tutkimustietoa, minkd vuoksi suositus on sovellettavissa lahinna kouluikaisiin lapsiin tai nuoriin.

vyydeksi arvioitiin 0,3-1 % ja taudin osoitettiin
huonontavan eliminlaatua merkitsevasti (22).
Perima vaikuttaisi olevan merkittava riskitekija,
silld potilaiden sisarustenkin kroonisen rinosi-
nuiitin riski on suurentunut (23). Natriumka-
navien siitelyyn osallistuvan KCNMA 1-geenin
polymorfismin ja lasten kroonisen rinosinuiitin
vililli on todettu yhteys (24).

Krooninen rinosinuiitti on yhteydessd muun
muassa allergeeneille herkistymiseen ja seeru-
min kolekalsiferoli- eli Ds-vitamiinipitoisuuden
pienenemiseen (3,25,26). Kroonista rinosinuiit-
tia sairastavilla lapsilla on havaittu esiintyvin
usein sivuonteloalueen rakenteellisia poikkea-
vuuksia, kuten lokeroituneita tai poikkeavan
muotoisia kuorikoita, toistuvan tai kroonisen si-
vuontelotulehduksen yhteydessi (4,27,28). Tie-
toa siitd, altistavatko nima rinosinuiitille, ei ole.

Lapsen kroonisen rinosinuiitin polypootti-
nen alamuoto on erittdin harvinainen. Lapsen

kroonista rinosinuiittia tai sen polypoottista
alamuotoa saattaa esiintyd harvinaisten yleissai-
rauksien, kuten virekarvojen synnynniisen toi-
mintahiirion, kystisen fibroosin tai primaarisen
immuunipuutoksen yhteydessi. Kystistd fib-
roosia sairastavilla lapsilla kroonisen rinosinuii-
tin esiintyvyys on 20-100 %, ja ndistd 7-48 %
on polypoottista alamuotoa (29-31). Kysti-
sen fibroosin lisiksi agammaglobulinemian tai
muun primaarisen immuunipuutoksen, esimer-
kiksi yleisen vaihtelevan immuunipuutoksen
(CVID), on havaittu liittyvin tietokonetomo-
grafiassa todettuihin limakalvonpaksuuntuma-
16ydoksiin (4,32). Toistuva bakteerin aiheut-
tama rinosinuiitti saattaa olla ensimmiinen
immuunipuutoksen merkki (28).

Lapsen kroonisen rinosinuiitin hoidosta on
vain vihdn ndytt6on perustuvaa tietoa. Ne-
ndin annettavan glukokortikoidivalmisteen
teho ja turvallisuus on lasten osalta osoitettu

Lapsen rinosinuiitti
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Krooninen rinosinuiitti
Oireet kestaneet yli 12 vk
Nenderite tai nendn tukkoisuus
Lisdksi paansarky, kasvokipu tai pitkittynyt yskd

N

Toistuva akillinen rinosinuiitti
Vahintddn 4 todettua rinosinuiittia/vuosi

v

g |

( Ovatko nendn limakalvot turvonneet tai onko erite varillistd ja paksua? J

Ei/

Perushoito: suolavesihuuhtelu, kostutus,
dekongestantti, nenaan annettava
glukokortikoidivalmiste

Tuleeko hoitovaste?

Kylla

[

Onko nendontelon tai nendnielun
viljelyndytteissa patogeeninen bakteeri?

)

E / \Kylléi

Seurannan
lopettaminen

Jatka perushoitoa:
suolavesihuuhtelu, kostutus,
dekongestantti, nendén annettava
glukokortikoidivalmiste.

Lisaa hoitoon myos
mikrobilaake (amoksilliini tai
amoksilliini + klavulaanihappo)

Tutki ja hoida allergia

I/

Tuleeko hoitovaste?

Kylla Ei

Seuranta
perusterveyden-
huollossa

Tarkista anamneesi ja status
Konsultoi KNK-laakaria:
nasoendoskopia, NSO-TT:n harkinta,
adenotomian tai muun leikkaus-
hoidon ja systeemisen glukokortikoidi-
kuurin harkinta

KUVA 2. Kroonisen tai toistuvan akillisen rinosinuiitin hoidon porrastus (4). Pienten lasten kroonisesta tai tois-
tuvasta akillisesta rinosinuiitista on hyvin vahan tutkimustietoa, minka vuoksi suositus on sovellettavissa lahinna
kouluikaisiin lapsiin tai nuoriin. NSO-TT = nendn ja sivuonteloiden tietokonetomografia

ainoastaan allergista nuhaa sairastavassa vies-
tossd (33-35). Meta-analyysin perusteella ne-
niglukokortikoidi ei aiheuta glaukoomaa tai
muita silmiriskeji (36). Keskivaikeaa tai vai-
keaa kroonista rinosinuiittia sairastavaa lasta
tai sadnnollisesti nenddn annettavaa glukokorti-
koidia kiyttavid lapsipotilasta on hyvi seurata
sadnnollisesti. Mikali lapsi kdyttad esimerkiksi
astman vuoksi sddnnollisesti glukokortikoidi-
ladkitystd, on nendglukokortikoidiannos pidet-
tavd mahdollisimman pienend ja ladke pyrittava
antamaan jaksoittaisesti.

Perheelle on hyvi antaa kirjalliset ja suulli-
set ohjeet pahenemisvaiheiden hoidosta, kuten
nenéglukokortikoidiannoksen kaksinkertais-
tamisesta. Pahenemisvaiheiden hoidoksi voi-
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daan lisiksi ohjeistaa kiyttimaan limakalvojen
turvotusta supistavaa suihketta korkeintaan
10 vrk:n ajan, suolavesihuuhteluja seka aller-
gikoille my6s antihistamiinitabletteja. Nendin
annettavan valmisteen ja suolavesihuuhtelun
kaytt6d voidaan alkaa harjoitella leikki-idsta al-
kaen. Huoltajalle annetaan ohjeeksi seurata val-
misteiden sddnnollistd ja oikeaoppista kayttod.
Tutkimustieto neniin annettavan mikrobilaik-
keen hyddysti on puutteellista (4).
Pitkikestoisen atsitromysiinin, klaritromy-
siinin ja roksitromysiinin on osoitettu olevan
suhteellisen tehokkaita ja turvallisia kystista fib-
roosia sairastavien lasten kroonisen rinosinuii-
tin hoidossa (4). Muiden lasten osalta pitkien
mikrobilddkekuurien tehosta on vain vihin
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tutkittua tietoa. Pitkdan kestivan mikrobilaike-
hoidon aikana suositellaan seuraamaan nenin
limandytteistd resistenttien bakteerikantojen
kehittymistd sekd huomioimaan muut haitta-
vaikutukset, esimerkiksi vaikutukset suoliston
mikrobiomiin.

Akillinen ja krooninen rinosinuiitti
erikoissairaanhoidossa

Seki dkillinen ettd krooninen rinosinuiitti hoi-
detaan erikoissairaanhoidossa taudin vaikeu-
den mukaan. Mikili epiillddn lapsen akuutin
bakteeritaudin komplisoitumista tai kroonisen
rinosinuiitin hoitotasapaino on huono, kuvan-
netaan sivuontelot kiyttiamalld pieniannoksista
tietokonetomografiaa (esimerkiksi kartiokeila-
TTI') tai magneettikuvausta. Systeemistd mik-
robiladkehoitoa kiytetain, jos rinosinuiitti on
markidinen tai komplisoitunut, esimerkiksi
silmakuopan selluliitti tai paise. Jalkimmainen
tarvitsee joskus kiireellisen kirurgisen avauksen
(ks. kappale Kiireellinen erikoissairaanhoito).

Systeeminen glukokortikoidildikitys.
Vaikean tai etenevin yleisoireisen rinosinuii-
tin hoidoksi voidaan erikoissairaanhoidossa
harkita systeemisti glukokortikoidikuuria. Tut-
kimusndytto tehosta ja haitoista on vihdinen.
Systeemisestd glukokortikoidildakityksestd on
vain yksi lumekontrolloitu etenevi 45 potilaan
tutkimus, jossa potilaiden keski-iki oli kahdek-
san vuotta. Siind havaittiin, ettd mikrobiliike-
hoitoon yhdistettyd glukokortikoiditabletti-
hoitoa saaneen ryhmin potilaiden oireet ja TI-
16ydokset paranivat tilastollisesti merkitsevisti
enemmin (37).

Tutkimustuloksen kliinisen merkityksen ar-
viointia haittaavat muun muassa bakteerivilje-
lytuloksien puuttuminen, lyhyt seuranta-aika
(30 vrk) ja haittavaikutusten seurannan puute
(ndyton aste 1 b).

Muiden lastensairauksien hoidosta on rapor-
toitu pitkdaikaisten tai toistuvien systeemisten
glukokortikoidikuurien haittavaikutuksia, ku-
ten painonnousua, Cushingin oireyhtymin oi-
reita muistuttavia piirteitd, kasvun hidastumis-
ta ja infektioalttiutta. Siksi glukokortikoidien
kiyttd tulee rajata vain tarkoin punnittuihin
indikaatioihin (38). Lasten astmaan liittyvien

Ydinasiat

» Vain harva lapsen &killinen yldhengitystie-
tulehdus etenee akilliseksi markaiseksi tai
krooniseksi rinosinuiitiksi.

» Sivuonteloiden rontgenkuvausta ei suo-
sitella rinosinuiitin rutiinidiagnostiikkaan.

»» Bakteerin aiheuttaman rinosinuiitin ero-
tusdiagnostiikka perustuu oireisiin ja 10y-
doksiin eli pahenevaan nendn tukkoisuu-
teen, eritteeseen ja yskaan.

» Bakteerin aiheuttama akillinen markainen
rinosinuiitti hoidetaan mikrobilaakekuuril-
la ja limakalvojen paikallishoidolla.

» Tutkimusndyttd lasten kroonisen rino-
sinuiitin hoidosta on vahaista.

tutkimusten perusteella yksittdinen lyhytkes-
toinen, 3-5 vrk:n systeeminen glukokortikoi-
dikuuri on suhteellisen turvallinen muuhun
hoitoon reagoimattoman kroonisen rinosinuii-
tin hoitona (39,40).

Leikkaushoito. Kitarisan leikkaushoidon
hyodyllisyydestd kroonisen rinosinuiitin ja
toistuvien akillisten rinosinuiittien hoitona
keskustellaan. Tutkimuksia haittaa se, etta kita-
risatulehduksen ja rinosinuiitin erotusdiagnos-
tiikka on vaativaa ja diagnoosit jossain mairin
subjektiivisia. Kitarisan patogeenisen bakteeri-
kasvun ja biofilmin muodostumisen on todettu
liittyvin radiologisesti varmennettuun krooni-
seen rinosinuiittiin, mutta kitarisan koko ei sen
sijaan ollut yhteydessi sivuontelotulehduksiin
(41). On saatu viitteiti siiti, ettd kitarisan pois-
toleikkauksella voidaan vaikuttaa lapsen tois-
tuvaan bakteerin aiheuttamaan tai krooniseen
rinosinuiittiin. Poistoleikkausta suositellaankin
yleisesti ensisijaiseksi hoitomuodoksi lapsil-
le ennen varsinaisia sivuonteloleikkauksia, ja
arviolta 70-80 % potilaista saa apua oireisiin-
sa (41). Poistoleikkaus vaikuttaisi tehoavan
huonommin nuoriin lapsiin ja astmaatikoihin
(8,42).

Mikili krooninen rinosinuiitti oireilee hy-
vastd ldakehoidosta ja kitarisaleikkauksesta
huolimatta, voidaan harkita nenian sivuonte-

Lapsen rinosinuiitti



P KATSAUS

loiden tahystyskirurgiaa (ESS) (8). Leikkaus
ei kuitenkaan ole vaihtoehto konservatiiviselle
hoidolle, vaan sita harkitaan konservatiivisen
hoidon tukena. Kirurgian avulla parannetaan
sivuonteloiden ilmastoitumista. Aikuisvies-
tossd toimenpiteelld on osoitettu olevan muun
muassa eldiménlaatua parantava ja jopa astman
puhkeamiselta suojaava vaikutus (43,44).

Kontrolloituja, etenevid satunnaistettuja lap-
sivdeston tutkimuksia on tehty erittdin vihin,
ja toimenpiteen tulisi aina perustua tarkkaan
yksilolliseen harkintaan. Suomessa tehddin
runsaat sata lasten ESS-toimenpidettd vuodes-
sa, niistd noin 60 % teini-ikdisille ja runsas puo-
let yksityissektorilla (45). Sivuonteloiden pal-
lolaajennusta voidaan kayttaa yli kaksivuotiaille
lapsille, mutta vertaileva tutkimustieto on yhi
puutteellista (46).

Kiireellinen erikoissairaanhoito. Akilli-
nen fulminantti rinosinuiitti on hyvin harvi-
nainen, eikd sen esiintyvyydestd ole tietoa. Se
voi edeti seulalokeroista nopeasti silmdkuopan
selluliitiksi ja paiseeksi. Brasilialaistutkimuk-
sessa silmdn seudun komplikaatioiden osuus
erikoissairaanhoidon kaikista rinosinuiittipoti-
laista oli noin 6 % (47). Naisti potilaista noin
kolme neljdsosaa oli lapsia. Heilld esiintyi pre-
septaalista selluliittia (81 %) ja silmikuopan
selluliittia (19 %), joiden ennuste oli tutkimuk-
sen mukaan hyvi (47). Kiireellinen lihete eri-
koissairaanhoitoon on tarpeen, mikili lapsella
esiintyy toispuolista turvotusta silminympa-
ryskudoksessa, etenevid voimakkaita yleis-
oireita (kuume, pahoinvointi) tai neurologisia
oireita. Viimeiseksi mainitut voivat olla merk-
kejd tulehduksen levidmisestd kallon sisille.

SUMMARY
Pediatric rhinosinusitis

Lopuksi

Ympiriston riski- ja suojatekijoistd on krooni-
sen rinosinuiitin osalta vihin tietoa. Aikuis-
viestossid tupakansavu ja tyOperiinen altistus li-
sadvat kroonisen rinosinuiitin oireita ja tihenta-
vit uusintaleikkaustaajuutta (48,49). Kroonista
rinosinuiittia sairastavan tai leikkausharkinnas-
sa olevan lapsen elinympiriston altisteet, kuten
altistuminen tupakansavulle, tulisi selvittid
huolella haastattelemalla, ja niiden karsimiseen
tulisi kannustaa. Viestokohorttitutkimuksiin
tulisi jatkossa lisitd krooninen rinosinuiitti, jot-
ta saataisiin tarkempaa tietoa sen riskitekijoistd
ja ehkdisemisestd. W
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Pediatric viral upper respiratory tract infection is common and does not need medical treatment. Acute bacterial
rhinosinusitis (ARS) is rare, and is caused by S. pneumoniae, H. influenzae, and M. catarrhalis. Bacterial ARS is suggestive
when the signs and symptoms (purulent secretion, pain, fever) are severe. Pediatric chronic rhinosinusitis (CRS) is defined
by the presence of two or more symptoms, one of which should be either nasal blockage/obstruction/congestion or
nasal discharge with/without facial pain/pressure with/without cough lasting for at least 12 weeks. Exposure to smoke,
immunodeficiency or other severe diseases may predispose to ARS/CRS. ARS/CRS are treated with nasal corticosteroids
and additional antibiotics. A patient with uncontrolled CRS or ARS is referred to an otorhinolaryngologist, who considers
low radiation dose computed tomography or magnetic resonance imaging. There is lack of knowledge on the effect of
adenoidectomy or systemic corticosteroids as a treatment of severe ARS/CRS. Acute fulminant ARS may quickly lead to
orbital complications and thus requires urgent referral to an otorhinolaryngologist.
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